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Niewydolnos$c¢ serca, a nie stenokardia pierwszym

i, niestety, p6Znym objawem choroby niedokrwiennej
serca u chorego po chirurgicznym leczeniu
rozwarstwienia aorty wstepujacej
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Streszczenie

Chociaz kardiochirurgia poczatku XXI wieku przechodzi wymu-
szong ciggtym rozwojem catej medycyny transformacje, aorta,
szczegblnie jej cze$¢ wstepujaca, nadal stanowi jeden z gtow-
nych obszaréw dziatarh kardiochirurga. W ostatnich latach w Pol-
sce stale rosnie liczba operacji wykonywanych z powodu tetnia-
kow aorty piersiowej, a szczegblnie ostrego ich rozwarstwienia.
Réwnoczesnie stopniowo maleje zwiazana z ta dziedzing wyso-
ka dotychczas Smiertelnos¢, poprawia sie rokowanie i coraz wie-
cej chorych wraca po pewnym czasie do petni zdrowia. Tworzy
sie wiec nowa grupa pacjentéw, ktérych przesztosé naznaczona
jest interwencja w obrebie aorty. Prezentowany przypadek doty-
czy pacjenta Oddziatu Kardiochirurgii 4. Wojskowego Szpitala
Klinicznego we Wroctawiu, operowanego z powodu ostrego roz-
warstwienia aorty, a niecate 2 lata p6zniej poddanego pomosto-
waniu naczyn wieficowych. Historia opisywanego przypadku
sktania do analizy nowego zagadnienia — przebiegu choroby nie-
dokrwiennej serca u pacjenta po przebytym chirurgicznym
leczeniu tetniaka aorty wstepujacej. Uwage autoréw zwraca
bezbdlowy, a przez to skapoobjawowy charakter przewlektego
niedokrwienia miesnia sercowego, prowadzacego z czasem do
niewydolnosci serca. Ponizsza praca ukazuje zwiazek przebytej
operacji aorty wstepujacej z nieodwracalnym przerwaniem cig-
gtosci drogi nerwowej przewodzenia bélu dtawicowego. Autorzy
chca na podstawie prezentowanego przypadku wywotaé dysku-
sje o nowej koncepcji diagnozowania, utajonej przed zabiegiem
w obrebie aorty, albo pojawiajacej sie w przysztosci, niemej cho-
roby niedokrwiennej serca.

Stowa kluczowe: tetniak rozwarstwiajacy aorty, choroba nie-
dokrwienna serca, stenokardia, dtawica piersiowa, bezbélowe
niedokrwienie, niewydolnos¢ serca.

Abstract

Due to the permanent development of medicine, cardiac
surgery at the beginning of the 21 century is undergoing con-
stant transformation, yet still the aorta, particularly its ascen-
ding part, is one of the main areas for surgical action. During
the last few years the amount of surgery of aortic aneurysmin
Poland, especially due to its acute dissection, has still been in-
creasing. At the same time, mortality related to this particular
field of cardiac surgery has been gradually decreasing. There is
a significant improvement in prognosis and more and more
patients recover completely. As a result a new group of
patients is being formed, namely those whose past history is
marked by surgery of the aorta. The article below presents
a history of a patient treated in the Cardiac Surgery Department
of the 4th Military Hospital in Wroctaw because of an acute
aortic ascending dissection, who less than two years later
underwent a CABG procedure. The history of the case described
below leads to an analysis of a newly arisen issue —the course
of ischaemic heart disease associated with past aortic surgery.
During observation of the patient’s history the authors’ attention
was focused on the painless, poorly symptomatic course of
chronic heart ischaemia, which finally caused heart failure. The
article below shows the connection between the undergone
aortotomy and an irreparable break of the nerve pathway for
stenocardia. The authors’ intention was, by presenting that
particular case of the patient, to provoke a debate on a new
concept of diagnosing, latent before aortic surgery or develo-
ping in the future, asymptomatic ischaemic heart disease.

Key words: aortic dissection, ischaemic heart disease, steno-
cardia, angina pectoris, painless ischaemia, heart failure.
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Wstep

Wymiana aorty wstepujacej izolowana lub z towarzy-
szaca korekcja wady lewego ujscia tetniczego to stosunko-
wo czesto spotykana procedura w kardiochirurgii. Chociaz
etiologia i dynamika zmian prowadzacych do kwalifikacji
do zabiegu naprawczego aorty sa bardzo rozne, prawie
zawsze zmuszaj3 chirurga do wyciecia uszkodzonego od-
cinka i odtworzenia ciggtosci tetnicy gtéwnej za pomoca
sztucznego materiatu. Najczestsza przyczyna wykonywania
operacji na aorcie wstepujacej jest oczywiscie tetniak obej-
mujacy tylko poczatek tetnicy gtéwnej (zwykle operacje
planowe) lub jej catos¢ (ostre rozwarstwienie). Rowniez
korekcja poczatkowego, kluczowego fragmentu drogi wy-
ptywu z lewej komory serca, jakim jest sinotubular juncion,
prowadzi do przerwania ciggtosci scian aorty wstepujacej
na catym obwodzie oraz wszczepienia zastawki bezstento-
wej technika full root [1-4].

We wszystkich wymienionych przypadkach podstawo-
wym celem chirurga jest przywrécenie prawidtowej funkgcji
patologicznie zmienionego odcinka aorty oraz, rowniez
czesto, uszkodzonej zastawki aortalnej, a przez to popra-
wienie jakosci lub wrecz uratowanie zycia chorego. Nie-
uchronnie zabieg taki prowadzi jednak jeszcze do zupetnie
innej, nowej sytuacji — pozbawiamy pacjenta mozliwosci
odczucia bélu dtawicowego. Dlaczego tak sie dzieje, najta-
twiej wyjasni¢, analizujac droge bélu dtawicowego.

Otéz stenokardia spowodowana jest niedokrwieniem
catego miesnia sercowego lub jakiegos jego fragmentu. Z ser-
ca bél jest przekazywany do rdzenia kregowego i mézgu
przez neurony czuciowe tworzace splot sercowy (ryc. L1.). Skta-
da sie on z 2 powigzanych ze soba czesci: powierzchownej
i gtebokiej. Pierwsza jest mniejsza i pokrywa wklesty brzeg tu-
ku aorty. Czes¢ gteboka lezy na tylnej Scianie aorty w poblizu
zyt ptucnych, na wysokosci rozwidlenia tchawicy [5]. Aorta
wiec, a doktadniej jej cze$¢ wstepujaca i tuk stanowia pierw-
szy, kluczowy odcinek drogi nerwowej pomiedzy niedotlenio-
nym sercem a o$rodkiem umozliwiajgcym odczucie bélu
dtawicowego. Przerywajac te droge, generujemy istotny pro-
blem utrudniajacy rozpoznanie i subiektywne odczucie zagro-
zenia, jakie moze dla pacjenta stanowi¢ wspotistniejaca lub
pojawiajaca sie ewentualnie w przysztosci choroba niedo-
krwienna serca. Pytanie: jak temu zaradzi¢?

Opis przypadku

42-letni mezczyzna, lekarz weterynarii, prowadzacy do-
tychczas bardzo aktywny styl zycia, w trybie pilnym zostat
przyjety na Kliniczny Oddziat Kardiochirurgii 4. Wojskowego
Szpitala Klinicznego we Wroctawiu. W wywiadzie chory po-
dawat nagty b6l w klatce piersiowej z krotkotrwatg utrata
przytomnosci i mimowolnym oddaniem moczu. Pacjent
przypomniat sobie, ze 2 tygodnie wczesniej doswiadczyt do-
sy¢ dotkliwego upadku podczas jazdy na nartach. Ponadto
pacjent informowat o wystepujacym u niego, dotychczas
nieleczonym, nadciénieniu tetniczym.

Przy przyjeciu stan chorego oceniono jako Srednio ciezki —
pacjent przytomny, bez dolegliwosci bolowych, wydolny od-
dechowo z niewielkg dusznoscig oraz objawami narastajacego
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wstrzasu (RR 80/40 mmHg, HR 95/min, wspomaganie krazenia
dopaming w dawce 10 pg/kg m.c./min). W zwigzku z typowym
wywiadem oraz pogarszajacym sie stanem chorego bezzwtocz-
nie wdrozono jedynie niezbedng diagnostyke. Wykonano TTE,
stwierdzajac poszerzenie aorty wstepujacej do 62 mm, z wi-
docznym Swiattem rzekomym, istotng hemodynamicznie
niedomykalnos¢ zastawki aortalnej oraz obecnos¢ ptynu
w worku osierdziowym bez cech tamponady. W trybie pilnym
wykonano angiograficzng tomografie komputerowa klatki pier-
siowej, potwierdzajac ostre rozwarstwienie aorty wstepujace;.
Jednoczesnie wymiar aorty na granicy tuku i aorty zstepujacej
05zacowano na 33 mm oraz nie zaobserwowano zadnych pato-
logicznych zmian w obrebie odejs¢ naczyh dogtowowych od
tuku. Z powodu pogarszajacego sie stanu i narastajacych u pa-
cjenta objawow wstrzasu podjeto decyzje o natychmiastowym
leczeniu operacyjnym.

Srédoperacyjnie potwierdzono rozwarstwienie ograni-
czone do aorty wstepujacej, obejmujace jednak réwniez uj-
Scie i poczatkowy odcinek pnia lewej tetnicy wiehcowe;j
(ryc. 2.). Wykonano zabieg wymiany zastawki aortalnej
i aorty wstepujacej sposobem Bentalla-De Bono. Kaniule
aortalng wprowadzono przez tetnice udowa. Ujscie prawej
tetnicy wieAicowej wszyto do protezy aortalnej. Zaszyto uj-
Scie lewej tetnicy wiehcowej oraz wykonano pomostowa-
nie jej gtownych gatezi przy uzyciu zyty odpiszczelowej
(proteza (Ao) — LAD, proteza (Ao) — OM) (ryc. 3.).

W przebiegu pooperacyjnym nie obserwowano zadnych
istotnych powiktan — chorego rozintubowano w 1. dobie, kra-
zenie wspomagano niewielkimi, malejacymi dawkami amin
katecholowych. W 5. dobie wydolny krazeniowo i oddechowo

Ryc. 1. Splot sercowy. Drogi przewodzenia bélu dtawicowego
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Ryc. 2. Zdjecie srédoperacyjne. Ostre rozwarstwienie aorty wste-
pujacej

pacjent trafit do Kliniki Kardiologii 4. Wojskowego Szpitala Kli-
nicznego we Wroctawiu, a po 12 dniach od zabiegu w stanie
dobrym zostat wypisany do domu. Z czasem obserwowano
u pacjenta stopniowy, catkowity powrét do pracy zawodowe;j
i aktywnego trybu zycia. W kontrolnych badaniach TTE stwier-
dzano prawidtowa funkcje zastawki aortalnej i aorty wstepu-
jacej. Réwnoczesénie powracat do normy wymiar skurczowy
lewej komory i poprawiata sie frakcja wyrzutowa, osiggajac
po 8 miesigcach od zabiegu 65%.

Mineto 1,5 roku od zabiegu wymiany aorty wstepujacej
w przebiegu jej ostrego rozwarstwienia. Czas ten pacjent spe-
dzat, intensywnie pracujac i poswiecajac duzo czasu uprawia-
nym prawie wyczynowo sportom. Wtedy dostrzegat dosy¢
szybkie, znaczne pogorszenie swoich mozliwosci i kondycji.
Jego dotychczas duza wydolnosé fizyczna znaczaco sie obni-
zyta, pojawita sie dusznosé wysitkowa ograniczajaca dystans
poruszania sie bez dolegliwosci do 500 metréw. Nie towarzy-
szyty temu w zadnych okolicznosciach jakiekolwiek béle lub
dyskomfort w klatce piersiowej. Gdyby nie opisywane wyzej,
dosy¢ nagte, zauwazalne pogorszenie wydolnosci, pacjent nie
dostrzegtby niczego niepokojacego w funkcjonowaniu swoje-
go organizmu. Na szczescie watpliwosci sktonity go do kon-
taktu z lekarzem. Rutynowe EKG uwidocznito nieopisywane
dotychczas zmiany sugerujace niedokrwienie miesnia serco-
wego. W celu rozszerzenia diagnostyki pacjent zostat przyjety
do Kliniki Kardiologii 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego we
Wroctawiu. TTE, poza nadal prawidtowa funkcja zastawki
aortalnej i aorty wstepujacej, wykazywato powiekszenie le-
wej komory serca do 65 mm, hipokineze koniuszka od strony
Sciany przedniej, akineze przypodstawnych segmentow
ciany dolnotylnej, a w konsekwencji spadek funkcji skurczo-
wej do 45%. Kolejne badanie — koronarografia — dostarczyto
ostatecznych informacji decydujacych o rozpoznaniu choroby
niedokrwiennej serca. Uwidoczniono: niedroznosé LM zaszy-
tego podczas zabiegu z powodu rozwarstwienia ujscia lewej
tetnicy wiencowej; LAD kontrastujaca sie jedynie przez kraze-
nie oboczne; brak wypetnienia kontrastem Cx; RCA dominuja-
3, prawidtowa. Proba zakontrastowania wykonanych pod-
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Ryc. 3. Zdjecie Sré6doperacyjne. Efekt kofhcowy

czas operacji aorty wstepujacej pomostéw nie powiodta sie,
co zasugerowato ich niedroznos¢. Dodatkowo uwidoczniono
prawidtowo kontrastujaca sie LIMA. W zwigzku z catym obra-
zem choroby, w oparciu o wyniki badan dodatkowych oraz
uwzgledniajac istotne pogorszenie wydolnosci fizycznej
chorego, podjeto decyzje o reoperaciji.

Pacjenta przyjeto i operowano ponownie na Klinicznym
Oddziale Kardiochirurgii 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego
we Wroctawiu. Srédoperacyjnie stwierdzono rozsiang, poste-
pujaca miazdzyce tetnic wiehcowych. Potwierdzono niedroz-
nos¢ pomostu proteza (Ao) — LAD przy zachowanym przepty-
wie przez pomost zylny do gatezi marginalnej. W przebiegu
LAD wykazano obecnosé nowej, istotnej zmiany przewezaja-
cej naczynie dystalnie wzgledem zespolenia ze wspomnia-
nym powyzej niedroznym pomostem zylnym wykonanym
podczas 1. operacji. Wykonano zabieg wszczepienia tetnicy
piersiowej wewnetrznej lewej do LAD, rozcinajac opisane
wyzej zwezenie. Operacje przeprowadzono na bijacym sercu,
bez uzycia krazenia pozaustrojowego.

Okres pooperacyjny przebiegt pomyslnie, bez zadnych po-
wiktan. Chorego rozintubowano kilka godzin po przewiezieniu
na oddziat pooperacyjny. W 5. dobie wydolny krazeniowo
i oddechowo pacjent trafit do Kliniki Kardiologii 4. Wojskowe-
go Szpitala Klinicznego we Wroctawiu, a w 7. dobie zostat
w stanie dobrym wypisany do domu ze skierowaniem do sa-
natoryjnego osrodka rehabilitacyjnego. Wykonane 2 miesiagce
po zabiegu kontrolne TTE uwidocznito zmniejszenie zaburzen
kurczliwosci i poprawe funkcji skurczowej w poréwnaniu
z badaniem przedoperacyjnym (EF=65%).

Dyskusja

Historia opisanego powyzej pacjenta, chociaz konczy sie
pomyslnie, budzi réwniez wiele watpliwosci i sktania do
refleksji. Poprzez jak najbardziej stuszne i adekwatne do ciez-
kiego stanu pacjenta postepowanie chirurgiczne podczas
1. zabiegu zadecydowano w pewnym sensie o przysztosci
operowanego. Konsekwencja jest odmienny, nietypowy
i trudny do rozpoznania przebieg rozwijajacej sie choroby
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niedokrwiennej serca. Pozbawiajac chorego mozliwosci od-
czuwania ewentualnego bélu dtawicowego, spowodowano,
ze choroba ta objawita sie dopiero w p6zZnym, zaawansowa-
nym stadium jako niewydolnos¢ serca. ,,Nieme” niedokrwie-
nie nie byto sygnatem zagrozenia dla pacjenta, a nawracajac,
powodowato przebudowe i postepujace uszkodzenie miesnia
sercowego. Wydaje sie, ze aby tego uniknac i niejako wyprze-
dzi¢ p6zne skutki choroby, nalezy profilaktycznie posrednio
lub bezposrednio kontrolowaé¢ mozliwosci prawidtowego
ukrwienia serca pacjenta. Rodzi sie jednak kolejne pytanie:
kiedy i jakimi metodami diagnostycznymi je kontrolowaé?

W wiekszosci planowych zabiegéw na aorcie sa wska-
zania i jest czas na diagnostyke przedoperacyjna. Zaleznie
od charakteru choroby, objawéw, jakie jej towarzysza,
a takze wieku pacjenta i wywiadu chorobowego mozna,
wspomagajac sie typowymi badaniami, potwierdzi¢ lub
wykluczy€ wspétistnienie choroby niedokrwiennej serca.
»Ztotym standardem” s3 tutaj oczywiscie TTE z oceng
kurczliwosci miesnia sercowego i funkcji lewej komory oraz
angiografia tetnic wienicowych [1, 4, 6-8].

Z zupetnie inng sytuacja mamy do czynienia, gdy, tak
jak w opisanym powyzej przypadku, pacjent trafia do szpi-
tala z ostrym rozwarstwieniem aorty. Nie ma czasu na nic
poza niezbednymi w takiej sytuacji badaniami, tj. wg reko-
mendacji Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
z 2001 roku — TTE i angiograficzna tomografiag komputero-
wa klatki piersiowej, ewentualnie rezonansem magnetycz-
nym [4]. Kazde wydtuzanie czasu oczekiwania na zabieg
operacyjny zwieksza Smiertelnos¢. Wspélne wytyczne
towarzystw AHA i ACC z 1999 roku zalecajg wprawdzie po-
szerzenie diagnostyki u starszych pacjentéw z dodatnim
wywiadem lub po przebytym zawale mieénia sercowego
[6]. W praktyce jednak ciezki stan pacjenta, utrudniony
badz niemozliwy do nawiazania kontakt z chorym nie pozwa-
laja na przeprowadzenie rzeczowej rozmowy i poznanie
przesztosci chorobowej. Istnieje ponadto niebezpieczenstwo
rozerwania aorty lub rozwarstwienia ujs¢ wiencowych pod-
czas manipulacji cewnikiem naczyniowym, a to zwiekszatoby,
i tak juz znaczne, ryzyko Smierci w wyniku ostrego rozwar-
stwienia aorty. Tak wiec, chociaz przeoczenie wspétistnienia
choroby wiencowej moze skomplikowaé przebieg okresu
srod- i pooperacyjnego, wdrozenie dodatkowej diagnostyki
nie poprawia przezywalnosci [9-12].

Trudno moéwic o jakichkolwiek mozliwosciach srodope-
racyjnej diagnostyki choroby niedokrwiennej serca, szcze-
goblnie u pacjenta poddanego tak ztozonej, dtugotrwatej
i obarczonej ogromnym ryzykiem procedurze, jaka jest wy-
miana fragmentu aorty z ewentualnym doszyciem ujsé
wiencowych i korekcja wady lewego ujscia tetniczego. Tak
jak czas przed zabiegiem, réwniez czas samej operacji nie
powinien by¢ dtuzszy, niz wymaga tego zaopatrzenie i przy-
wrbcenie prawidtowe]j czynnosci patologicznie zmienionych
struktur.

Okres pooperacyjny dostarcza kolejnych watpliwosci.
W koncu jest czas, ktéry mozna poswieci¢ na dodatkowa
diagnostyke, ale pytanie, kiedy i w jakiej formie jg przeprowa-
dzi¢. Z jednej strony mamy do dyspozycji badania nieinwazyj-
ne, tj. EKG, probe wysitkowa czy okresowa obserwacje ewen-
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tualnych zmian kurczliwosci i funkcji lewej komory serca
w TTE. Czy nie nalezatoby jednak wykonaé rutynowo kontrol-
nej angiografii tetnic wiencowych po skutecznym operacyj-
nym leczeniu ostrego rozwarstwienia aorty? A moze wigzaé
nadzieje z nowymi mozliwosciami wielorzedowej tomografii
komputerowej lub rezonansu magnetycznego?

Podsumowanie

Na Swiecie kardiochirurdzy przeprowadzajg coraz wiecej
zabiegébw w obrebie aorty, jej czesci wstepujacej, tuku lub na
catej jej dtugosci. Réwniez w Polsce liczba operacji ostrego
rozwarstwienia aorty stale rosnie —w 2005 roku wynosita
283. Zdobywanie kolejnych doswiadczen oraz rozwéj metod
leczenia owocuje rosnaca przezywalnoscig wéréd pacjentow
z rozpoznanym tetniakiem rozwarstwiajacym aorty. Spora
czes¢ tych chorych ma wspétistniejaca chorobe niedokrwien-
na serca lub wystapi ona u nich w przysztosci. Powieksza sie
wiec nowa grupa pacjentow, ktérzy wymagaja wprowadzenia
odmiennych standardéw postepowania diagnostycznego
i profilaktycznego w celu uchronienia ich przed powaznymi
skutkami tej waznej choroby cywilizacyjnej. Rodza sie wraz
z tym nowe pytania i watpliwosci, na ktére odpowiedz beda
musieli znalez¢ wspblnie kardiochirurg i kardiolog.

Praca prezentowana na IX Gdanskich Spotkaniach Kar-
diochirurgicznych, 19-20.01.2007 .

PiSmiennictwo

1. Anderson C, Rizzo R, Cohn L. Ascending aortic aneurysms. In: Cohn L,
Edmunds L. Cardiac Surgery in the Adult. 2 edition. McGraw-Hill Education,
New York 2003; 1123-1148.

2. Cabrol Ch, Gandjbakhc I, Pavie A. Surgical treatment of ascending aortic
pathology. J Card Surg 1988; 3: 167-180.

3. Kon N, Cordell A, Adair S, Dobbins J, Kitzman D. Aortic root replacement with
the freestyle stentless porcine aortic root bioprosthesis. Ann Thorac Surg
1999; 67: 1609-1615.

4. Erbel R, Alfonso F, Boileau C, Dirsch O, Eber B, Haverich A, Rakowski H, Struyven J,
Radegran K, Sechtem U, Taylor J, Zollikofer Ch. Diagnosis and management
of aortic dissection. Recommendation of the task force on Aortic Dissection ESC.
Eur Heart J 2001; 22: 1642-1681.

5. Bochenek A, Reicher M. Anatomia cztowieka. Tom IIl. Wydanie IV. Wydawnic-
two Lekarskie PZWL, Warszawa 2002; 101-102.

6. Scanlon PJ, Faxon DP, Audet AM, Carabello B, Dehmer GJ, Eagle KA, Legako RD,
Leon DF, Murray JA, Nissen SE, Pepine CJ, Watson RM, Ritchie JL, Gibbons RJ,
Cheitlin MD, Gardner TJ, Garson A Jr, Russell RO Jr, Ryan TJ, Smith SC Jr.
ACC/AHA guidelines for coronary angiography. A report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on practice
guidelines (Committee on Coronary Angiography). Developed in collabora-
tion with the Society for Cardiac Angiography and Interventions. J Am Coll
Cardiol 1999; 33: 1756-1824.

7. Erbel R, Engberding R, Daniel W, Visser C, Roelandt J, Rennollet H. Echocardio-
graphy in diagnosis of aortic dissection. Lancet 1989; 1: 457-461.

8. Creswell L, Kouchoukos N, Cox J, Rosenbloom M. Coronary artery disease in
patients with type A aortic dissection. Ann Thorac Surg 1995; 59: 585-590.

9. Motallebzadeh R, Batas D, Valencia O, Chandrasekaran V, Smith J, Brecker S,
Jahangiri M. The role of coronary angiography in acute type A aortic dissection.
Eur J Cardiothorac Surg 2004; 25: 231-235.

10. Penn M, Smedira N, Lytle B, Brener S. Does coronary angiography before
emergency aortic surgery affect in-hospital mortality? J Am Coll Cardiol 2000;
35: 889-894.

11. Rizzo RJ, Aranki SF, Aklog L, Couper GS, Adams DH, Collins JJ Jr, Kinchla NM,
Allred EN, Cohn LH. Rapid noninvasive diagnosis and surgical repair of acute
ascending aortic dissection: Improved survival with less angiography. ) Thorac
Cardiovasc Surg 1994; 108: 567-574.

12. Neri E, Massetti M, Sassi C. Bypassing a dilemma: intraoperative coronary angio-
graphy in acute aortic dissection. Eur J Cardiothorac Surg 2002; 21: 363-364.

71



